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Objectifs 

• Argumenter les principes d'une demarche d'assurance qualite 
et de revaluation des pratiques professionnelles. 


AVERTISSEMENT 

La loi du 13 aout 2004 a introduit des modifi- 
cations de nom d'organismes et des procedures qu'ils ont en 
charge. Certaines de ces modifications peuvent etre sources de 
confusion, compte tenu du fait que des procedures identiques 
peuvent porter des noms differents dans les autres pays et que 
des textes franqais, meme recents, peuvent faire reference aux 
denominations qui ont ete abandonnees. 

II faut retenir trois principales modifications : 

-> L'organisme en charge de la qualite des soins ne s'appelle 
plus Agence nationale pour I'accreditation et revaluation en 
sante (ANAES) mais Haute Autorite de sante (HAS) depuis 
le 1 er janvier 2005. 

-> La procedure devaluation externe des etablissements de sante 
franqais ne s'appelle plus officiellement « accreditation » mais 
« certification » (bien que la HAS continue a employer la 
terminologie « accreditation »). 

-* Une nouvelle procedure devaluation des pratiques des equipes 
medicales hospitalieres voit le jour en 2005. Elle est appelee 
« accreditation ». 

Pour les professionnels de soins comme pour le plus grand 
nombre, la qualite des soins a longtemps ete identifiee a la seule 
qualite des pratiques. La standardisation de la formation et de 
la qualification des medecins a, jusqu'a une periode recente, ete 
consideree comme une garantie de qualite. 

De nombreux changements bouleversent ces anciennes 
certitudes. Tout d'abord, la prise en charge des malades et des 
maladies est devenue plus complexe. Les demarches diagnostiques 


et therapeutiques font appel a des professionnels et organisations 
divers qui doivent etre coordonnes pour atteindre efficacement 
leur objectif. 

Par ailleurs, la qualite des soins n'est plus presumee ; ni pour 
les usagers ou leurs representants qui demandent des comptes 
a posteriori, ni pour les pouvoirs publics ou les payeurs qui 
demandent des preuves a priori. 

De ce fait, les organisations de soins et les professionnels 
doivent s'organiser pour gerer la qualite de leurs prestations et 
donner I'assurance qu'ils maTtrisent cette qualite. 


QUALITE DANS LES SOINS 

Depuis une quinzaine d'annees, la question de la qualite dans les 
soins fait I’objet d'etudes dans la plupart des pays. En France 
comme dans d'autres pays, des dispositions reglementaires enca- 
drent la gestion de la qualite. Les objectifs poursuivis par ces 
dispositions sont multiples mais I'attente des tutelles et des 
patients est de meme nature. Par dessus tout, les producteurs 
de soins doivent donner I'assurance que la qualite des soins est 
« geree » (elle n'est pas le resultat d'un hasard) et que les risques 
sont maitrises 

L'accreditation des etablissements de sante, introduite en 1996 
et appelee certification a partir de 2005, est une reponse a ces 
attentes. Elle impose aux etablissements la mise en place de 
demarches qualite selon des procedures qui ont fait leurs preuves 
dans les entreprises. 
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Principes d'une demarche d'assurance qualite et evaluation des pratiques professionnelles 


Contexte 

La qualite n'est plus presumee par les qualifications ou I’ap- 
partenance universitaire. Plusieurs facteurs expliquent cette 
evolution : I’emergence de criteres plus complexes pour definir 
la qualite, la complexite plus grande de la prise en charge des 
patients et des maladies ainsi que les exigences economiques qui 
touchent le secteur des soins. 

1 - Qualite pergue par les professionnels 

La plupart des professionnels ont une representation personnel 
et spontanee de la qualite. Cette derniere est le plus souvent 
mesuree a I'aune de la conformite de faction menee avec les 
actions apprises en formation ou modifiees par I’experience. 

Elle est essentielle dans une activite professionnelle medicale, 
mais elle n’est pas suffisante. En effet, la qualite des soins ne se 
limite pas a la somme des competences des professionnels. 

Elle resulte en fait de nombreuses interactions entre divers 
professionnels : elle est I'aboutissement de processus de prises 
en charge complexes qui mobilisent des competences comple- 
mentaires, en particulier au niveau d'un etablissement de sante. 

2- Qualite percue par les patients 

La qualite, c’est egalement la reponse aux attentes des patients ; 
or ces attentes debordent le strict champ de I’expertise medicale : 
les personnes malades veulent etre « bien soignees » mais elles 
veulent aussi etre ecoutees, exprimer leurs attentes, recevoir des 
informations, des explications... 

3 - Qualite pergue par les responsables du budget 

Enfin, la qualite est egalement liee a une utilisation efficiente 
des ressources (c’est-a-dire I’obtention du resultat attendu en 
ayant mobilise la quantite de ressources optimale). 

Definitions 

La diversity des attentes a regard de la qualite impose la 
recherche d’une definition partagee par tous. 

1 - Une definition universellement acceptee 

Une definition universelle de la qualite a ete proposee par un 
panel international sous la conduite de I’lSO (du grec isos: le meme), 
organisme international charge de standardiser la qualite. 


Elle est l’« ensemble des caracteristiques d'une entite qui 
lui conferent I'aptitude a satisfaire des besoins exprimes et 
implicites ». Cette definition s'applique aussi a la production de 
soins. Elle permet de donner une reponse aux differentes attentes 
en matiere de qualite telles qu’elles ont ete evoquees plus haut. 
En particulier, elle implique qu’on interroge les patients sur leurs 
attentes (besoins exprimes), mais surtout qu’on definisse ce qui 
est appele les « besoins implicites » (p. ex. : ne pas etre victime 
d'une erreur, d’une infection nosocomiale...). Pour ces besoins, 
il est indispensable de definir des criteres qui permettent de 
mesurer I’atteinte du resultat ou I’amelioration obtenue. 

2-Comment envisager la gualite 
dans le systeme de soins ? 

L’approche proposee par un medecin precurseur dans ce 
domaine, Avedis Donabedian, est maintenant acceptee par tous. 
Ce dernier envisage la qualite a travers une articulation entre 
structure, processus et resultats. Autrement dit, il faut evaluer 
les moyens mis a disposition (biens, competences...), la fagon 
dont on les met en oeuvre pour atteindre un objectif (processus) 
et les resultats obtenus. 

La mesure du resultat n’est done qu’une des dimensions 
de la qualite. On est en droit de se poser la question de savoir 
pourquoi la seule evaluation du resultat ne permet pas de 
mesurer la qualite. La reponse vient de la difficulty a evaluer les 
resultats dans le secteur de la sante. Cela est lie au fait que le 
« produit » soins est une combinaison de biens et de service, le 
client etant une composante du produit final (interagissant done 
avec la realisation, comme dans n'importe quelle prestation de 
service). En effet, le resultat d’une prestation de service reste 
largement dependant du client qui est au centre du service, cela 
etant plus vrai encore dans une prestation de soins ( v. encadre). 

ASSURANCE QUALITE 
Definitions 

Le concept d'assurance qualite s'inscrit comme une conse- 
quence logique de ce qui vient d'etre dit. Comme il n’est pas 
possible de mesurer avec exactitude le produit d'une prestation 
de soins et encore moins de garantir la qualite du resultat, il 


QUALITE ET COMPLEXITE DES SOINS 


Dans une prestation de soins complexe 
comme la pose d’une prothese, plusieurs 
composantes sont a prendre en compte en 
termes de resultat : le niveau de fonction- 
nalite obtenu et le facteur temps. D’une 
part, le resultat en termes de fonctionnalite 
n’est pas toujours predictible dans la 
mesure ou il est etroitement dependant 


du patient. D’autre part, plusieurs facteurs 
sont a prendre en compte au decours de 
l’intervention puis de la sortie (c’est-a-dire 
« service fait ») qui rendent plus complexe 
et differee la mesure du resultat : le delai 
d’obtention d’un resultat fonctionnel, la 
duree de vie de la prothese et l’apparition 
ou non d’evenements non desires, une 


infection nosocomiale, par exemple. On 
congoit alors que revaluation du processus 
de pose de la prothese permette d’enrichir 
notre connaissance concemant la qualite 
de la prestation de soins et de « coniger » 
les difficultes liees a une stride evaluation 
des resultats. • 
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faut se donner des regies de fonctionnement et de pratiques pro- 
fessionnelles qui permettent d'atteindre I'objectif fixe en matiere 
de resultat. Mais cela ne suffit pas. Pour donner I'assurance que 
tout est mis en oeuvre pour atteindre les objectifs que I'on se fixe 
dans une institution de soins, il faut egalement mettre en place 
des evaluations regulieres de I'application des regies et garder 
la trace des evaluations et de leurs resultats. 

On s'inscrit ici dans une approche depassant le simple « controle 
de la qualite ». Ce dernier consiste a mesurer les resultats obtenus 
(pour mettre au rebut les produits defaillants, p. ex.) ou evaluer 
si des procedures determinees sont appliquees. L'interet de cette 
activity est evident, mais cela ne suffit pas, car elle ne conduit 
qu'a constater ce qui n’est pas conforme aux attentes. 

L'assurance qualite est une demarche dont le but est de donner 
confiance. Elle apporte la preuve que le produit ou I'activite sont 
conformes a un ensemble de regies preetablies. Ainsi, une orga- 
nisation doit definir de fagon explicite ce qui doit etre fait et com- 
ment, evaluer de fagon systematique et reguliere la mise en 
oeuvre effective et garder la trace de ces evaluations (et corriger 
les defaillances). La encore, I'ISO propose une definition : 
« ensemble des actions preetablies et systematiques mises en 
oeuvre dans le cadre du systeme qualite, et demontrees en tant 
que de besoin, pour donner la confiance appropriee en ce qu'un 
produit ou un service satisfera aux exigences donnees relatives 
a la qualite ». 

Principales etapes 

Les etapes d'une demarche d'assurance qualite sont decrites 
ci-apres a partir d'un exemple : la dispensation des medicaments. 

/ Etape 1 : constat de dysfonctionnement dans la dispensation 
des medicaments dans une unite de soins hospitaliere. Les 
medicaments prescrits ne sont pas systematiquement ingeres 
au moment prevu, a la dose prevue par les personnes prevues. 
/ Etape 2 : identification du processus et de ses principales eta- 
pes. Le processus, qui va faire I'objet de la demarche, commence 
avec la prescription par le medecin et s'arrete au moment ou le 
patient ingere son medicament. 

/ Etape 3 : identification des etapes a risque. Par exemple : risque 
d'erreur dans la retranscription des prescriptions. 

/ Etape 4 : elaboration de regies a respecter pour garantir la 
qualite et diminuer les risques d'erreurs. Ces regies precisent qui 
doit faire quoi, a quel moment. Par exemple : redaction d'une 
prescription quotidienne explicite par le medecin pour chaque 
patient. 

/ Etape 5 : elaboration d'indicateurs permettant d’evaluer les 
principales etapes du processus et de mettre en evidence une 
amelioration ou des problemes a corriger. Par exemple : pour- 
centage de prescriptions non reecrites au quotidien. 

/ Etape 6 : mise en place d'un recueil systematique d'informations 
permettant d'alimenter les indicateurs et de realiser periodi- 
quement une evaluation de I'ensemble du processus par un audit. 
/ Etape 7 : exploitation des resultats de fagon a identifier les 
points a corriger et mise en oeuvre d'actions correctives. 

/ Etape 8 : evaluation de la mise en ceuvre d'actions correctrices. 


Amelioration continue de la qualite 

Un autre mode de gestion de la qualite est designe par « ame- 
lioration continue de la qualite » (ACQ). Depuis les annees 1990, 
la tendance dans les systemes de soins 
est d'appliquer le modele d'ame- 
lioration continue de la qua- 
lite. Initialement applique 
au secteur industriel (sous 
I'influence de I’Americain 
Deming) il est represente 
graphiquement sous la 
forme d'une roue posee 
sur une pente (figure). 


ni'iiiM Roue de Deming. 

Quatre phases sont symbolisees sur cette roue : la planification 
des actions qualite (plan), leur mise en ceuvre (do), leur evaluation 
(check) et la mise en oeuvre d'actions correctives au vu des resultats 
de revaluation qui boucle le cycle (act). La roue symbolise la 
continuity de Taction, la pente la permanence de I'effort et la 
cale la necessity de maintenir I'effort pour conserver le niveau 
de qualite atteint. 

II existe une variante de la qualite appelee « qualite totale ». 
Certains auteurs la classent avec I'amelioration continue, d'autres 
lui attribuent des specificites (prise en compte des resultats, de 
I'environnement...) qui sortent du champ de ce chapitre. 

Conditions de reussite d'une demarche 
qualite et raisons d'y participer 

Pour qu'une demarche qualite reussisse, il faut que les respon- 
sables s'impliquent. C'est une condition indispensable pour entraTner 
I'adhesion de I'ensemble des personnels. Les medecins doivent 
egalement etre partie prenante. Les experiences montrent, en 
effet, que leur absence d'implication peut entraTner une demo- 
bilisation de I'equipe. II est egalement necessaire que cet effort 
partage soit pilote sur le long terme et non pas seulement pour 
repondre ponctuellement a une obligation comme I'accreditation. 

Pour etre mobilise, il faut que chacun ait une ou plusieurs bonnes 
raisons d'adherer a une demarche qualite. On peut chercher a : 

- ameliorer la qualite des soins : une demarche collective permet 
d'envisager des ameliorations que ne peuvent pas etre atteintes 
par des initiatives isolees ; 

- maTtriser les risques que courent les patients : I'absence de 
maTtrise des situations a risque peut avoir des consequences 
negatives pour les patient ; 

- optimiser I'utilisation des ressources : la non qualite a un cout ; 
or, les ressources collectives deviennent rares ; 

- assurer sa protection juridique : dans le cadre d'actions judiciaires, 
il est important de pouvoir apporter la preuve que les risques sont 
identifies et que des actions sont mises en place pour les maTtriser. 
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ACCREDITION 

DES ETABLISSEMENTS DE SOINS 

Parmi les approches relatives a I'amelioration continue de la 
qualite, I'accreditation tient une place particuliere, notamment 
en France. 

Dans le cadre d'un projet ministeriel, pilote dans les annees 1990, 
les hopitaux ont ete encourages et aides financierement pour 
mettre en oeuvre des programmes d'amelioration de la qualite. 
Creer son propre modele presente des avantages (disposer d'un 


produit adapte a ses besoins, faciliter son appropriation par les 
personnels) mais est tres couteux en temps. Le plus souvent, les 
etablissements ont done recours a des modeles existants, surtout 
dans le cadre d'une approche globale de la qualite. 

Les trois modeles les plus frequemment utilises, sont la norme 
ISO 9001, accreditation et les modeles d'excellence (prix qualite). 
Ils se reclament tous de I'amelioration continue de la qualite ou de 
la qualite totale et presentent une caracteristique commune qui 
est I'existence d'une modalite devaluation externe qui peut aboutir 
a la delivrance d'un label. 


IMMH Tableau de certification des etablissements de sante en France 


-> Bases legislatives et reglementaires 

La certification est obligatoire pour les etablissements de sante. 

Elle a ete introduite dans le cadre d'une ordonnance datant de 1996 
et modifiee par la loi du 13 aout 2004. 

■4 Organisme en charge de I'accreditation 

Un seul organisme est en charge de la certification des etablissements 

de sante : la Haute Autorite de sante (HAS), 

ex-Agence nationale d'accreditation et devaluation en sante (Anaes) 

-> Definition de la certification (HAS) 

« ...une procedure devaluation externe a un etablissement de sante 
effectuee par des professionnels, independante de I'etablissement 
de sante et de ses tutelles, concernant (ensemble de son fonctionnement 
et de ses pratiques. Elle vise a s'assurer que les conditions de securite 
et de qualite des soins et de prise en charge du patient sont prises 
en compte par I'etablissement de sante » 

4 Objectifs poursuivis par la certification 

Amelioration continue de la qualite et de la securite des soins 
(sur la base de standards de qualite, elabores par des professionnels 
hospitallers, regroupes en dix chapitres appeles referentiels) 

-> Les referentiels de certification 

Les 10 referentiels sont regroupes en 3 thematiques 
Le patient et sa prise en charge 
-*■ droits et information du patient 
-*■ dossier du patient 

-*■ organisation de la prise en charge des patients 

Management et qestion au service du patient 

-*■ management de I'etablissement et des secteurs d'activite 

-*■ gestion des ressources humaines 

-*■ gestion des fonctions logistiques 

-*■ gestion du systeme d’information 

Qualite et prevention 

-*■ gestion de la qualite et prevention des risques, 

-*■ vigilance sanitaire et securite transfusionnelle, 

-*■ surveillance, prevention et controle du risque infectieux 


4 Modalites devaluation des resultats 

Les etablissements sont certifies a partir de (auto-evaluation 
qu'ils ont realisee et de revaluation externe menee par des experts- 
visiteurs mandates par la HAS. 

■4 Resultat de revaluation 

Si I'etablissement a « satisfait a la procedure devaluation », 
il est certifie. 

En fonction de son niveau de qualite, il peut etre certifie 
sans ou avec des recommandations, eventuellement 
avec des « reserves » qui peuvent etre « majeures ». 

■4 Periodicite de revaluation 

Tous les 5 ans. Un bilan de suivi voire une nouvelle visite, 
avant (echeance de 5 ans, peuvent etre programmes en fonction 
des recommandations ou des reserves emises. 

4 Evolution : contenu et cibles de la certification 

Contenu : des 2004, un nouveau referentiel integre des « elements 
relatifs a revaluation professionnelle des medecins et des soignants ». 
Cibles : la procedure doit etre elargie aux « reseaux de soins, 
structures de prise en charge en HAD (hospitalisation a domicile), 
dialyse a domicile ». 

4 Role des medecins dans la certification 

Au niveau de la HAS : des medecins participent a I'activite 
et a I'administration de cet organisme ; ils ont ete associes 
a (elaboration des referentiels et a leur evolution et sont 
represents dans les memes proportions que les autres 
professionnels parmi les experts-visiteurs. 

Au niveau des etablissements : les medecins participent 
aux groupes d'auto-evaluation qui realisent le diagnostic qualite ; 
ils mettent en oeuvre, avec les autres personnels, les actions 
correctives que ce soit dans le cadre de leur activite clinique, 
de leur activite de management (chefs de service ou responsables 
d'unite) ou dans les activites transversales a I'etablissement 
(membres de commissions, vigilants...). Leur role futur sera amplifie 
avec (introduction d'elements relatifs a (evaluation des pratiques 
professionnelles. 
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Norme ISO 9001 

Cette norme de gestion de la qualite s'applique indifferemment 
a tout secteur de production. Toutefois, relativement peu d'hopitaux 
dans le monde ont assis leur demarche qualite institutionnelle 
sur cette norme. En revanche, de nombreux secteurs de I'hopital 
ont travaille a partir de ce referentiel et ont fait reconnaitre, dans 
le cadre d'un audit, le niveau de qualite atteint. A cette occasion, 
ils se voient delivrer une « certification ». Cela concerne le plus 
souvent les secteurs medico-techniques et techniques de I'hopital 
(sterilisation...). 

Accreditation dans le systeme de soins 

^accreditation est une procedure devaluation externe realisee 
par un organisme independant. L'avantage de I'accreditation, 
par rapport a la certification ISO 9001, est qu'elle est specifique 
du systeme de soins et du pays concerne. L'inconvenient est que 
le label delivre n'a pas de valeur Internationale, contrairement 
a la certification. 

Le tableau, ci-contre, decrit les caracteristiques de I'accreditation 
des etablissements de sante frangais (qui s’appelle certification 
depuis la loi du 13 aout 2004). 

Modeles d'excellence (les prix qualite) 

Afin d'engager les entreprises a gagner des parts de marche 
dans le cadre de fortes situations concurrentielles, de nomb- 
reux pays ont cree des prix qualite destines a recompenser cel- 
les qui ont mis en oeuvre les demarches qualite les plus perfor- 
mantes. Ces demarches ont seduit des etablissements de soins, 
voire des pays ou provinces, qui tentent de les implanter. Elies 
sont plus exigeantes que les deux precedentes. 


EVALUATION DES PRATIQUES 
PROFESSIONNELLES 

Objectifs 

Les pratiques professionnelles sont I'ensemble des activites 
concourant aux soins du malade. Le terme de soins va au-dela de 
la simple notion d'acte technique. La prevention, I'education a la 
sante etc. en font partie. 

Evaluer une pratique professionnelle, c'est mesurer I'ecart 
entre cette pratique et un comportement de reference. L'objectif 
poursuivi est de mettre en ceuvre des actions correctives de fagon 
a approcher au plus pres ses pratiques des standards reconnus 
dans sa speciality En effet, il existe une variability dans la prise en 
charge des pathologies. Celle-ci n'est pas toujours justifiee par 
des raisons medicates. De nombreuses etudes ont ete realisees et 
publiees sur ce sujet. Elies portent autant sur les pratiques de 
ville que sur les activites des medecins hospitaliers. 

Etapes et techniques devaluation 

Un praticien peut evaluer lui-meme ses pratiques profes- 
sionnelles comme etre evalue par une personne ou un organisme 
exterieur. 


a retenir 


POINTS FORTS 


L'assurance de la qualite des soins s'impose aux organisations 
prestataires de soins. Elle consiste a mettre en place des 
procedures systematiques qui qarantissent que tout est 
mis en oeuvre pour obtenir le resultat attendu et que 
■'organisation a la capacite de detecter systematiquement 
les erreurs qui surviennent et, surtout, d'en corriger les causes. 
Les professionnels de soins sont des acteurs essentiels 
de cette demarche, leur professionnalisme ne pouvant pas 
garantir, a lui seul, la qualite du service rendu au patient. 
Devenue obligatoire par la loi du 13 aout 2004 relative a 
l'assurance maladie, revaluation des pratiques professionnelles 
en France concerne tous les medecins (liberaux, hospitaliers 
etc.). S'appuyant sur des referentiels elabores ou valides 
par la HAS. La demarche se veut plus pedagogique que 
sanctionnante et doit permettre au medecin evalue de 
connaTtre ses points forts et ses points a ameliorer en vue 
d'une demarche d'amelioration continue de la qualite. 

Pour les medecins liberaux, la procedure est connue. Pour 
les medecins et equipes exerqant dans les etablissements 
de sante, la procedure doit etre precisee en 2005 par un 
decret. Enfin, dans ('application de ce nouveau dispositif 
obligatoire, il faudra prendre en compte des modalites de 
formation medicale continue qui doivent etre arretees et 
mises en place en 2005. 


Dans tous les cas, revaluation repose sur I'existence d'un referen- 
tiel ou de standards de bonnes pratiques. Elle est realisee a poste- 
riori ; elle porte sur des actions de soins deja realisees. L'activite 
devaluation necessite done de disposer de dossiers tenus a jour. 

Devaluation realisee et les ecarts constates, l'objectif est de 
mettre en oeuvre des actions correctives et d'evaluer a nouveau 
ulterieurement leur reussite. 

1 - Etapes 

Les differentes etapes sont les suivantes. 

/ Etape 1 : elaboration d'un referentiel etabli a partir de la litterature 
scientifique, de rapports nationaux et de conferences de consensus. 
/ Etape 2 : diffusion des procedures et protocoles par une informa- 
tion initiate realisee aupres des medecins et des personnels soignants. 
/ Etape 3 : evaluation du suivi. Realisee regulierement, elle 
consiste a evaluer le respect de la procedure pour chaque dossier. 
Les ecarts sont notes et discutes. Les principales causes sont 
identifiees et des ameliorations sont proposees. 

/ Etape 4 : revaluation suivante verifie que les ameliorations 
mises en ceuvre sont appliquees et efficaces. 

/ Etape 5 : revue annuelle. Les resultats sont consolides chaque 
annee. Par ailleurs, au vu des evaluations et de revolution des 
connaissances scientif iques, les procedures et protocoles medicaux 
sont adaptes. Les informations relatives aux resultats et aux 
eventuelles modifications sont diffusees. 
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2- Techniques d'evaluation 

/ Recueil et analyse simple des donnees : le professionnel effectue 
une recherche bibliographique sur une ou plusieurs pratiques 
(recommandations de bonne pratique Clinique, conferences de 
consensus, guidelines...) puis compare sa pratique par rapport 
au comportement « ideal ». Le professionnel est maTtre du pro- 
cessus a toutes les etapes. C'est une demarche volontaire. 

/ Comparaison avec ses pairs : les professionnels se reunissent 
entre eux et etudient des cas cliniques. Chacun peut comparer sa 
pratique avec celle des autres, et en particulier avec les meilleurs. 
Cette demarche est le plus souvent volontaire. 

/ Auto-evaluation a partir d'un referentiel : le professionnel 
compare sa pratique par rapport a un document reprenant des 
pratiques de reference. Ce document est elabore par des pro- 
fessionnels de la question consideree. Cette demarche est 
volontaire ou imposee. 

/ Hetero-evaluation : revaluation n'est pas realisee par le profes- 
sionnel lui meme. La forme la plus frequente est celle du peer- 
review ou le professionnel est evalue par ses pairs. Cette demarche 
est le plus souvent imposee au professionnel. 

3- Exemples d'evaluation des pratiques 
professionnelles a I'etranger 

/ Au Royaume-Uni : depuis 1989, le fellowship per assessment 
s’obtient, apres une etape d'auto-evaluation, par I'examen de 
consultations enregistrees et une visite in situ (au cabinet). La 
demarche est volontaire. 

/ En Belgique : depuis 1996, des generalistes se sont regroupes 
en groupes locaux d'evaluation medicale (GLEM). Ces groupes 
etudient notamment les profils de prescriptions. La participation 
a ces GLEM et a la formation medicale continue (FMC) est 
indispensable pour obtenir la certification. 

/ Aux Pays-Bas : les generalistes ont mis au point un systeme 
d'evaluation des pratiques professionnelles s'appuyant sur une 
visite du cabinet effectuee par un professionnel non medical. La 
visite porte sur I'organisation et les facultes de communication 
(information du patient notamment) du medecin evalue. 

/ En Australie : depuis 1996, les societes savantes proposent aux 
generalistes une evaluation avec incitation financiere. L'organisme 
d'evaluation, comprenant des medecins generalistes, des syndicats 
et des representants de I'Etat, s’appuie sur I'auto-evaluation effectuee 
par le medecin evalue et la visite du cabinet. 

Contraintes et benefices de revaluation 

1 - Contraintes 

L'evaluation des pratiques professionnelles presente trois 
contraintes majeures : 

- accorder du temps pour se consacrer au recueil d'informations 
sur sa pratique, a I’auto-evaluation a partir d'un referentiel, a la 
visite du cabinet... ; 

- avoir une rigueur dans la tenue des dossiers patients ; 

- accepter un regard exterieur sur sa pratique, dans le cadre 
d'evaluation externe. 


2 -Benefices 

Les benefices de revaluation des pratiques professionnelles 
sont triples : 

- pour le patient : cette demarche temoigne de la volonte du 
medecin de travailler a un niveau optimal de connaissance et 
de competence ; 

- pour le medecin : cette demarche peut apporter une recon- 
naissance de la valeur de sa propre pratique et surtout une 
amelioration de ses pratiques ; 

- pour la societe : une reponse optimale aux besoins de la 
population et une diminution des depenses de sante. 


EVALUATION DES PRATIQUES 
PROFESSIONNELLES MEDICALES EN FRANCE 
ET ACCREDITATION DES MEDECINS 
OU DES EQUIPES MEDICALES 

L'evaluation des pratiques professionnelles (EPP) devient une 
obligation legale pour tous les praticiens a partir de 2005. Les regies, 
differentes selon que I'on est medecin liberal ou medecin hospi- 
taller, sont detaillees ci-dessous. 

Evaluation des pratiques des medecins 
liberaux 

Les textes de reference sont la loi n°98-1194 du 23 decembre 
1998 et le decret n°99-1130 du 28 decembre 1999 qui mettent 
en place un dispositif d'evaluation des pratiques professionnel- 
les des medecins liberaux. La loi n° 2004-810 du 13 aout 2004 
relative a I'assurance maladie rend la demarche obligatoire : 
« L'evaluation individuelle des pratiques professionnelles cons- 
titue une obligation pour les medecins exerqant a titre liberal, 
les medecins salaries non hospitaliers ainsi que pour les medecins 
mentionnes a I'article L. 6155-1 et les medecins exerqant dans 
les etablissements de sante prives. » 


Pour en savoir plus 


k Manuel d'accreditation 
des etablissements de sante 

ANAES, septembre 2004 

k Accreditation 
et qualite des soins 
hospitaliers 

Revue du Haut comite de la 
sante publique, Bertrand D 
et at, ADSP n° 35, 
Documentation franqaise, 
juin 2001 : 17-80. 

I L'accreditation 

des etablissements de sante 

Segouin C et at, 

Guides le I'AP-HP 
Paris : Doin, 1998 


k L'evaluation des pratiques 
professionnelles 
dans les etablissements 
de sante, I'audit clinique 

ANAES, j'uin 1994 

k L'evaluation des pratiques 
professionnelles en medecine 
liberale : 10 Questions sur I'E.P.P. 

ANAES, 2001 

k L’evaluation des pratiques 
professionnelles en medecine 
liberale : Guide pratique » 

ANAES, octobre 2002 

Les documents de I'Anaes 
sont telechargeables depuis le 
site Internet www.anaes.fr 
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L'evaluation des pratiques professionnelles est une obligation 
qui s'impose a tous les medecins liberaux (sous peine de sanction). 
Elle repose sur un processus qui associe la designation d'eva- 
luateurs habilites parmi les pairs et un choix de referentiels 
pertinents. 

Elle est organisee regionalement par les Unions Regionales 
des Medecins exergant a titre Liberal (URML) [v. encadre], Les 
medecins ont le choix entre deux modalites d'evaluation. 

1 - Evaluateurs : des medecin habilites 

Les medecins habilites sont des professionnels volontaires 
exergant la medecine liberale a titre principal depuis au moins 
cinq ans, et ayant suivi une formation ad hoc organisee par la HAS. 
Dans le cadre de leur mission, ils sont eux-memes regulierement 
evalues. 

Ils sont habilites pour une duree renouvelable de cinq ans par 
le directeur general de la HAS au vu de leur curriculum vitae, de 
leur motivation et de leur engagement a faire usage de la metho- 
dologie de revaluation des pratiques. Ils sont soumis au devoir 
de reserve. Dans le cas d'un possible conflit d'interet, le medecin 
evalue peut recuser le ou les medecins habilites en le signalant 
a son URML. 

2- Referentiels utilises pour l'evaluation 
des pratiques professionnelles 

L'evaluation s'appuie sur les recommandations de bonne 
pratique existantes en France. Qu'elles soient edictees par la HAS, 
I'Agence frangaise de securite sanitaire des produits de sante 
(Afssaps), les societes savantes medicales... 

A partir de ces differentes recommandations, la HAS elabore 
des referentiels ainsi que des grilles de recueil de donnees. Ces 
outils permettent de mesurer I'application des recommandations 
dans la pratique medicale quotidienne. 

3 - Modalites de revaluation des pratiques 
professionnelles 

L'evaluation peut prendre deux formes non exclusives I'une 
de I'autre : 

- une evaluation individuelle ; 

- une evaluation en « groupe d'evaluation individuelle » 

Evaluation individuelle 

Le medecin demande a son URML de lui adresser un guide 
pratique de revaluation individuelle comprenant la methodologie 
et les referentiels a utiliser. L'URML designe un medecin habilite 
pour conduire revaluation de son confrere. 

Pendant la periode d'auto-evaluation, le medecin habilite 
apporte au medecin evalue toute I'aide necessaire et decide avec 
lui de la date de la visite du cabinet. 

Les resultats de I'auto-evaluation sont completes par une 
visite du cabinet qui comprend une revue d'un echantillon 
de dossiers medicaux anonymises. 

Au decours de cette visite, un compte-rendu est etabli en 
concertation avec le medecin evalue. 


HAS ET URML 

► Le role de la HAS est triple : 

- elaborer le guide d’evaluation et les referentiels permettant 
aux medecins evaluateurs (dits « medecins habilites ») d’ac- 
compagner les professionnels, et aux medecins evalues de 
conduire leur propre auto-evaluation ; 

- assurer les formations initiale et continue des futurs medecins 
habilites ; 

- habiliter les medecins evaluateurs (medecins habilites). 

K Le role de FURML est egalement triple : 

- organiser regionalement l’evaluation des pratiques profes- 
sionnelles en repondant aux demandes des medecins volontaires ; 

- choisir les medecins habilites sur la liste nationale foumie par 
la HAS ; 

- assurer la diffusion du guide d’evaluation de la HAS aupres 

des medecins volontaires. • 


Evaluation en « groupe d'evaluation individuelle » 

Elle prend la forme de deux reunions associant des medecins 
de meme discipline en vue de I'analyse de cas cliniques relevant 
de leur pratique. Le medecin volontaire adresse sa demande a 
son URML qui constituera les groupes de six a douze medecins. 
Le cycle d'evaluation se deroule en deux reunions pilotees par 
un ou deux medecin(s) habilite(s) missionne(s) par I'URML. La 
premiere reunion est une reunion d'information et de presen- 
tation de I'EPP, de la methode et des referentiels. Elle debouche 
sur le choix des referentiels retenus pour le cycle d'evaluation. 
Chaque medecin evalue dispose alors d’un mois environ pour 
realiser son auto-evaluation a I’aide du carnet de bord presente 
lors de la premiere reunion. Ce document d'auto-evaluation doit 
etre renseigne avant d'etre adresse au medecin habilite. La 
deuxieme reunion collective est une reunion de synthese au 
cours de laquelle le medecin habilite fait la synthese des resul- 
tats des travaux accomplis et propose, si necessaire, des pistes 
collectives en vue de I'amelioration des pratiques. 

Fin du cycle d'EPP individuelle 

ou en « groupe d'evaluation individuelle » 

Un rapport individuel est remis au medecin evalue en fin de 
cycle d'EPP. Ce rapport est confidentiel entre le medecin evalue 
et le medecin habilite. II peut comporter un certain nombre de 
remarques relatives a I'amelioration des pratiques et comprendre 
notamment des recommandations en matiere de formation 
medicale continue. Le medecin evalue est le seul destinataire de 
ce rapport. L'URML et le Conseil de I'Ordre ne sont informes que 
de I'achevement du cycle d'evaluation. L'URML adresse alors au 
medecin evalue une attestation de fin de cycle a produire devant 
le Conseil regional de la formation medicale continue (mise en 
place en 2005) et informe le Conseil departemental de I’Ordre que 
le medecin evalue a satisfait a I’obligation d'etre evalue. 
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► Q 11 


I-2-Q11 


Principes d'une demarche d'assurance qualite et evaluation des pratiques professionnelles 


Evaluation des medecins travaillant 
dans les etablissements de sante 

L'article L4135-1 du code de la sante publique relatif a I'accre- 
ditation de la qualite de la pratique professionnelle des medecins et 
des equipes medicales en etablissement de sante (loi du 13 aout 
2004) et la version 2 du manuel de certification des etablissements 
de sante de la HAS sont les deux textes de reference relative a 
revaluation des pratiques professionnelles. 

La Haute Autorite de sante est chargee : 

- de recueillir aupres des medecins ou des equipes medicales 
qui demandent a etre accredites les declarations des evenements 
consideres comme porteurs de risques medicaux et de proce- 
der a leur analyse ; 

- d’elaborer ou de valider des referentiels de qualite des soins 
et des pratiques professionnelles ; 

- de diffuser ces referentiels et de favoriser leur utilisation ; 

- d’organiser la procedure d'accreditation des medecins ou des 
equipes medicales au regard des referentiels de qualite des soins 
et des pratiques professionnelles. 

L’accreditation est valable pour une duree de quatre ans. Les 
resultats de la procedure d'accreditation sont publics. 

Un decret sur I'EPP, dont la publication est prevue pour debut 
2005, precisera les modalites exactes de la demarche. Une cohe- 
rence sera recherchee entre les regies de la formation medicale 
continue obligatoire et revaluation des pratiques medicales (Rapport 
du Conseil national sur la formation medicale continue des pra- 
ticiens hospitaliers, janvier 2005). ■ 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


D La sequence chronologique de la roue 
de Deming est : 

- planifier les actions qualite (plan), 

- les mettre en oeuvre (do), 

- evaluer les resultats obtenus (check), 

- mettre en ceuvre d'eventuelles actions 
correctrices (act). 

0 La procedure devaluation externe 
des etablissements de sante est realisee 
par des professionnels hospitaliers. 


B/QCM 


L'evaluation des pratiques professionnelles 

en medecine de ville est une demarche qui : 

□ Concerne tous les medecins de ville 

0 Est une procedure obligatoire pour continuer 
d'exercer 

0 Peut donner lieu a une interdiction d'exercer 
la medecine 

□ S'appuie sur des referentiels et documents 
elabores ou valides par I'HAS 

0 Est une procedure mise en ceuvre par I'Assurance 

maladie. 

r "fr ‘Z ‘L : a / A ‘A : V : sasuodaa J 



Retrouvez les annonces 

« carrieres sante » 

de La Revue du Praticien 

sur son site internet 


LA REVUE DU 

PRATICIEN 
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